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Sammendrag 
I denne oppgaven er et litteraturstudium hvor jeg forsøker å svare på hvordan sykepleier 
kan kartlegge postoperative smerter for å fremme best mulig smertelindring. Ved å bruke 
4 forskningsartikler og teoretisk og filosofisk litteratur, prøver jeg å besvare oppgaven på 
en måte som belyser alle sidene ved problemstillingen. Jeg søker ikke noe entydig 
konklusjon, men heller et svar som fremlegger de overordnete, mest hensiktsmessige 
punktene en burde ha med, for tilstrekkelig å kartlegge postoperativ smerte. De viktigste 
er som følger: Tro på pasientens selvrapportering av smerte og alltid regn denne som 
mest riktig og viktig. Benytt kartleggingsverktøy kontinuerlig når pasienten har smerter. 
Ha en aktiv tilnærming til smerter og vis engasjement og solidaritet til pasienten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3 
Innholdsfortegnelse 
1.0 INNLEDNING ........................................................................................................................................ 4 
1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA OG PROBLEMSTILLING ........................................................................ 4 
1.2 PRESENTASJON AV TEMA/PROBLEMSTILLING ........................................................................................ 5 
1.3 AVGRENSING AV OPPGAVEN ................................................................................................................. 5 
1.4 DEFINISJON AV BEGREPER .................................................................................................................... 6 
2.0 SMERTE ................................................................................................................................................. 7 
2.1 SMERTE FYSIOLOGI ............................................................................................................................... 7 
2.1.1 Smertehukommelse ....................................................................................................................... 8 
2.2 AKUTT SMERTE ..................................................................................................................................... 9 
2.3 SMERTEOPPFATTELSE OG -REAKSJON ..................................................................................................10 
2.4 KOMPLIKASJONER SOM FØLGE AV UTILSTREKKELIG POSTOPERATIV SMERTELINDRING .......................11 
3.0 KARTLEGGING AV POSTOPERATIV SMERTE ..........................................................................13 
3.1 SYKEPLEIEPROSESSEN SOM VERKTØY ..................................................................................................13 
3.2 KOMMUNIKASJON ................................................................................................................................14 
3.3 SMERTEKARTLEGGINGSVERKTØY ........................................................................................................16 
3.3.1 Visual Analogue Sacale (VAS) ....................................................................................................17 
3.3.2 Numeric Rating Scale (NRS) .......................................................................................................17 
3.3.3 Verbal Rating Scale (VRS) ..........................................................................................................18 
3.3.4 Ansiktsskala.................................................................................................................................18 
3.3.5 Kroppskart ..................................................................................................................................19 
4.0 KVALITETSSIKRING, DOKUMENTASJON ..................................................................................20 
5.0 BEGRUNNELSE FOR VALG AV LITTERATUR ...........................................................................22 
6.0 KARI MARTINSENS OMSORGSFILOSOFI ...................................................................................23 
6.1 OMSORG ..............................................................................................................................................23 
6.1.1 Omsorgens tre sider ....................................................................................................................24 
6.1.2 Begrunnelse for valg av litteratur ...............................................................................................25 
7.0 METODE ...............................................................................................................................................26 
7.1 DATABASER OG SØKEORD....................................................................................................................26 
7.2 KILDEKRITIKK .....................................................................................................................................27 
8.0 PRESENTASJON AV FORSKNINGSARTIKLER OG FUNN .......................................................29 
8.1 ARTIKKEL 1 .........................................................................................................................................29 
8.2 ARTIKKEL 2 .........................................................................................................................................31 
8.3 ARTIKKEL 3 .........................................................................................................................................32 
8.4 ARTIKKEL 4 .........................................................................................................................................33 
9.0 DRØFTING ...........................................................................................................................................35 
9.1 DEN RELASJONELLE SIDEN VED KARTLEGGING AV POSTOPERATIVE SMERTER .....................................35 
9.2 DEN PRAKTISKE SIDEN VED KARTLEGGING AV POSTOPERATIVE SMERTER ...........................................37 
9.3 DEN MORALSKE SIDEN VED KARTLEGGING AV POSTOPERATIVE SMERTER ...........................................40 
10.0 KONKLUSJON ...................................................................................................................................43 
11.0 LITTERATURLISTE .........................................................................................................................44 
 
 4 
1.0 INNLEDNING 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Smerte vil være et viktig tema i min rolle som sykepleier uansett hvor jeg kommer til å 
jobbe da temaet er sentralt for pasientens helse og velvære. Jeg har valgt å fokusere min 
oppgave på postoperative smerter da jeg hadde min siste praksis på en postoperativ 
overvåkningsavdeling og kan tenke meg å jobbe innenfor kirurgi når jeg blir 
ferdigutdannet som sykepleier. I løpet av både medisinsk og kirurgisk praksis på studiet 
har jeg fulgt og observerte flere sykepleiere og sett at alle har ulike tilnærminger til 
temaet smerte, men med noen fellestrekk. Jeg observerte at de benyttet, i varierende grad, 
sykepleieprosessen for å kartlegge smerter. Dette har fått meg til å se hvilke individuelle 
forskjeller det er rom for og som man kan finne hos både pasient og sykepleier når det 
kommer til kartlegging av smerter. Smerte er en subjektiv og individuell opplevelse og 
kun pasienten kan beskrive den, men sykepleier må stille seg åpen, tilgjengelig og 
mottakelig for pasientens uttrykk. I Norge i dag er det utviklet prioriteringsveileder for 
utredning av smertetilstander av Helsedirektoratet (2009). Videre har Den Norske 
Legeforening (2009) har utviklet retningslinjer for behandling av smerte med fokus på 
det medikamentelle behandlingen, den strukturelle organiseringen og krav til minimums 
kompetanse man skal strekke seg etter i Norge for å behandle ulike smertetilstander. Det 
er i midlertidig ikke laget noen nasjonal veileder i Norge for hvordan en skal kartlegge 
postoperative smerter, noe jeg mener er kjernen for å kunne yte god smertelindring. 
Hensikten med denne oppgaven er å tilegne meg kunnskap om kartlegging av 
postoperative smerter slik at en kan yte optimal smertelindring. Problemstillingen min 
lyder som følger: 
Hvordan kan sykepleier kartlegge den postoperative pasientens 
smerteopplevelse? 
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1.2 Presentasjon av tema/problemstilling 
Pasienter som gjennomgår store og små, planlagte og akutte kirurgiske inngrep har behov 
for individuell postoperativ smertebehandling. Denne type smerte er forventet og kan 
forebygges (Wøien og Strand 2008). Likevel er smerte en personlig erfaring og oppleves 
stressende, belastende, smertefullt og av og til uutholdelig og utålelig (Kristoffersen, 
Nordtvedt  og Skaug 2011). Smerter krever en tverrfaglig tilnærming, men sykepleiere er 
den faggruppen som har mest kontakt med pasientene. Dette innebærer at å kartlegge 
postoperative smerter setter store krav til dem. De må aktivt ta initiativ til å sjekke hvor 
vondt pasienten har det, observere smertene, de må tro på pasientens beskrivelse av 
smerteopplevelsen, administrere smertestillende medikamenter i tråd med den smerten 
som blir beskrevet og observere om behandlingen fungerer slik den skal (Eide 2008). For 
at tilstrekkelig kartlegging av postoperative smerter skal oppnås, trenger man en helhetlig 
forståelse for smerte. I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på hva smerte er, hva 
som påvirker pasientens smerteopplevelse og hvordan sykepleier  kan kartlegge smerte.  I 
tillegg har jeg lagt frem noen aspekter av Kari Martinsens filosofi som jeg mener kan 
belyse temaet fra en sykepleieteorietisk perspektiv. Jeg vil underveis ta opp noen få 
eksempler på barrierer som kan hindre en god evaluering av smerte fra blant annet min 
egen erfaring. Oppgaven har jeg arbeidet med som en litteraturstudie. Som et underordnet 
mål for oppgaven å sette problemstillingen opp i forhold til et samfunns-, teoretisk-, 
sykepleievitenskapelig- og forskningsperspektiv.  
 
1.3 Avgrensing av oppgaven 
Denne oppgaven fokuserer jeg på smerter i den postoperative fasen og sykepleier sin 
oppgave i å kartlegge disse. Den vil ikke fokusere på pasienter med kroniske smerter, 
men en må ha i bakhodet at kroniske smerter kan påvirke opplevelsen av annen smerte. 
Oppgaven er ikke avgrenset når det kommer til hva salgs type operasjon pasientene har 
gjennomgått og vil ikke fokusere på hvordan sykepleier smertelindrer og hvilke 
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bivirkninger som kan komme fra dette. I oppgaven har jeg valgt å utelukke kognitivt 
svekkede personer, barn, pasienter som har fått spinal- eller epiduralbedøvelse eller som 
han pasientstyrt analgesi, dette på grunn av oppgavens omfang.  
 
1.4 Definisjon av begreper 
Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell og 
potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade. Dette er den mest brukte 
smertedefinisjonen i dag og ble satt frem av Merskey og Bogduk i International 
Association for the Study of Pain (IASP) (2011) i 1994. 
En annen definisjon ble presentert i boken ”Smerter- Lærebok for helsepersonell” 
(1996:28) av McCaffery og Beebe og fritt oversatt til norsk lyder om følger: Smerte er 
det som personene sier at det er, og den eksisterer når personen som opplever smerte, 
sier han har smerte. 
Smerte er med andre ord et begrep med flere dimensjoner. Felles for disse definisjonene 
er at de begge fokuserer på at smerte er en subjektiv opplevelse.  
Torvik, Skauge og rustøen (2008) definerer smerteintensitet som hvor sterk smerte 
personen opplever at han har.  
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2.0 Smerte 
Smerter har sensoriske (lokalisasjon, styrke, varighet og kvalitet), følelsesmessige 
(sinnsstemning kan forterke/mildne smerteopplevelsen) og kognitive (tidligere erfaringer 
og konsekvenser) dimensjoner (Stubhaug og Ljoså 2008). 
 
2.1 Smerte fysiologi 
Smertesansen er evnen til å kjenne vevsskadelig stimuli eller vev som står i fare for det 
og beskytter kroppen mot skader. Det går signaler fra truet/skadet vev gjennom perifere 
nerver via ryggmargen til hjernen slik at vi får en ubehagelig opplevelse (Stubhaug og 
Ljoså 2008). Smertesansen påvirker det autonome nervesystemet. Dette fører blant annet 
til at hjertefrekvensen og blodtrykket øker samtidig som at blodsirkulasjonen i huden 
reduseres (Sand m.fl. 2006).  
Ved nociseptiv eller så kalt akutt smerte, reagerer de frie nerveendene til nociseptorer 
(nerveceller som leder smertesignaler) på vevsskadelig stimuli. A-delta- nociseptorer er 
tynne myeliniserte nervefiber som leder signaler for den skarpe og raske smerten. 
Langsomme, diffuse, verkende og brennende smerte ledes av signaler fra C-nociseptorer 
som er umyeliniserte nervefibrer. Flere av nociseptorene aktiveres av flere typer stimuli 
som varme, trykk, lav pH og så videre, disse kalles polymodale. Andre nociseptorer er 
mer spesialiserte. For eksempel finnes det nervefibre i tarmene som aktiveres av strekk, 
men som verken aktiveres av trykk, varme eller at en skjærer i dem. (Stubhaug og Ljoså 
2008)  
Fra det har skjedd en skade på vevet til det blir en bevisst smerteopplevelse, skal 
smertesignalene innom flere steder i menneskekroppen. I nociseptorene blir vevsskadelig 
stimuli i det perifere vevet «oversatt» av de stimulusspesifikke membranreseptorene på 
nociseptorene til en elektrisk impuls. Dette kalles en transduksjon. Disse respetorene 
aktiveres av flere typer stimuli, for eksempel av trykk, varme og lav pH. Den elektriske 
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nerveimpulsen ledes helt til synpasen i ryggmargens bakhorn langs nervecellen. 
(Stubhaug og Ljoså 2008) 
På skadestedet blir det hevelse og inflammasjon grunnet at nociseptoren skiller ut 
transmittere i vevet (substans P, CGRP). Disse øker inflammasjonen i området ved at de 
øker permeabiliteten i karveggen til små blodkar og dilaterer kar. Samtidig frigir hvite 
blodceller serotonin, interleukiner og bradykinin. Nociseptoren får økt følsomhet for 
stimuli gjennom at ulike mekanismer i cellene fører til økt signalaktivitet. Alle disse 
effektene kalles til sammen for perifer sensitisering. (Stubhaug og Ljoså 2008) 
I følge Prince (2000) skjer signaloverføringen fra den perifere nociseptoren til neste 
nervefiber i ryggmargensbakhorn. Her ifra sendes signalet videre til hjernen via 
hjernestammen og talamus. I ryggmargen kan en impuls forsterkes eller hemmes i 
internevronene da en rekke transmittere enten øker signaloverføringen (eksitatorisk) eller 
hemmer den (inhibitorisk). Etter signalene har nådd talamus går de til en rekke områder i 
hjernen. Signalene går til insula, frontallappen, anterior singular cortex og hippocampus i 
begge hjernehalvdeler for å bestemme hvordan vi opplever smerte, og hvor plagsom eller 
sterk smerten oppleves (i følge Stubhaug og Ljoså 2008). For at vi skal kunne lokalisere 
smerten går det signaler til den sensoriske hjernebarken (Stubhaug og Ljoså 2008).  
Hvilken tilstand hjernen er i når de innkommende signalene kommer er i tillegg til 
styrken på signalene avgjørende for den subjektive smerteopplevelsen. Det vil si at 
sensoriske, affektive, emosjonelle og evaluerende komponenter spiller sammen og kan 
endre opplevelsen av smerte. (Stubhaug og Ljoså 2008) 
 
2.1.1 Smertehukommelse 
Smerten kan og påvirkes at tidligere hendelser, dette kaller vi smertehukommelse. Ved 
repeterende impulser fra periferen til ryggmargen forsterkes det nociseptive signalet og 
kalles «wind-up». Langvarig aktivering av systemet på grunn av kraftig nocisepsjon kan 
medføre til at nye stimuli fører til kraftigere nociseptivt signal. Dette fenomenet kalles 
«long term potentiation» (LTP). Wind-up og LTP er knyttet til eksitatoriske mekanismer. 
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De samme mekanismene som er involvert i disse fenomenene, kan lede til celledød. 
Kombinasjonen av LTP og langvarig tap av internevroner, fører til en form for 
smertehukommelse. Det vil si at svakere stimuli gir opphav til smerte, og smerten kan bli 
helt uavhengig av signaler fra periferen. På bakgrunn av disse mekanismene, enten om de 
er forbigående eller varige, kan cellene i ryggmargens bakhorn endre sitt responsmønster 
slik at de lettere responderer med å sende smertesignaler videre. Dette fenomenet kalles 
sentral sensitisering. Et godt eksempel på dette er den følsomheten som oppstår rundt et 
skadet område, for eksempel ved solbrenthet. (Stubhaug og Ljoså 2008) 
 
2.2 Akutt smerte 
Smerte klassifiseres etter hvor lange den varer. Loeser m.fl. (2001) sier at akutte smerter 
menes som smerter som kun er kortvarige (minutter) helt opptil 3 måneder (i følge 
Stubhaug og Ljoså 2008 og McCaffery og Bebee 1996). Postoperativ smerte er regnet 
som en form for akutt smerte grunnet det kirurgiske traumet (Dihle 2007).  
En kan dele inn smerte med tanke på fysiologiske mekanismer:  
Nociseptiv smerte oppstår på grunn av en vevsskadelig stimulus, som kraftig mekanisk 
eller kjemisk påvirkning eller av ekstreme temperaturer. Denne smerten er kjent som den 
normale, forbigående akutte smerten. Nociseptiv smerte kan grupperes i somatisk og 
visceral type. Den somatiske typen deles videre inn i overfladisk smerte, som er knyttet 
til huden, og dyp smerte, som er knyttet til skjelettmuskulatur, bindevev, knokler og ledd. 
Visceral smerte er smerte i innvollsorganene, ofte på grunn av passiv utspilling, for 
eksempel passasjehindring grunnet nyrestein. (Sand m.fl. 2006) 
Mersky og Bogduk (1994) definerer nevrogen smerte som smerte som starter eller 
forårsakes av en primær skade eller dysfunksjon i nervesystemet. Eksempel på dette kan 
være overskjæring av nerver i kirurgi (i følge Stubhaug og Ljoså 2008). Smertene skyldes 
nerveimpulser som utløses andre steder i smertebanene enn i de frie nerveendene. Denne 
smerten vil lokaliseres til det stedet de frie nerveendene er eller har vært (fantomsmerter) 
(Sand m.fl. 2006). 
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Postoperativ smerte kan deles inn i gjennombruddsmerte og grunnsmerte. Grunnsmerten 
er den konstante smerten på grunn av vevs- og nerveskade. Gjennombruddsmerter er 
smertetopper og oppstår som følge av bevegelse, hoste og lignende. Da trenger pasienten 
ekstra smertelindring utover basisbehandlingen. Målet med smertebehandlingen etter en 
operasjon er at pasienten skal ha ingen eller lite smerter i ro, kunne mobiliseres og unngå 
bivirkninger som respirasjonshemning og kvalme. (Wøien og Strand 2008) 
Symptomer på smerter kan være gråt, uro, immobilitet, agitasjon, hypertensjon, økt 
respirasjonsfrekvens, takykardi, kvalme, oppkast, hypotensjon, bradykardi og/eller 
svettetendens. Smerter viser seg forskjellig fra menneske til menneske, da noen kan ha 
flere av disse symptomene mens andre kun har et par. En må også huske at smerten 
pasienten føler ikke nødvendigvis skyldes kirurgien den har blitt utsatt for. Et kateter kan 
ligge feil, en veneflon kan være sår eller stillingen til pasienten i sengen kan være 
ubehagelig. Det er derfor viktig å spørre hvor pasienten har vondt og aldri gi analgetika 
før en er sikker på årsaken til smerten. (Hatfield og Tronson 2003) 
 
2.3 Smerteoppfattelse og -reaksjon 
Som tidligere nevnt involverer smerte flere fysiologiske mekanismer, men hvordan 
pasienter oppfatter smerte er et komplekst tema. Akutte smerter utløses av stimuli i 
skadet vev, men opplevelsen av smerte påvirkes av kulturelle, psykologiske, emosjonelle, 
sosiale og religiøse faktorer  i tillegg til tidligere erfaringer med smerte (Hatfield og 
Tronson 2003). Andre sykdomstilstander, livssituasjon, mestringsevne og humør er noen 
av mange faktorer som kan enten forsterke eller forminske den totale smerteopplevelsen 
(McCaffery og Bebee 1996). Hvordan man reagerer på denne opplevelsen er forskjellig. 
Noen er rolige og samlet, mens andre synes det er en situasjon de ikke klarer å takle 
(Hatfield og Tronson 2003). 
Rosseland og Stubhaug (2004) sier at fra individ til individ varierer smerten veldig mye, 
selv etter en identisk type kirurg eller skade (i følge Stubhaug og Ljoså 2008). Det er 
funnet stor forskjell i smerteterskel og toleranse i smerteforsøk, og en stor del av denne 
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variasjonen skyldes gener (Nielsen m.fl. 2007 ifølge Stubhaug og Ljoså 2008). De som 
tåler belastninger (som smerte) bedre enn andre, har det man kan kalle høy grad av 
resiliens. Det at pasienten har et trygt og godt tilknytningsmønster ser ut til å være en 
resiliensfaktor  (Eide 2008). For at akutte smerter kan bli kroniske, er det igjen nerver 
som disponerer mennesket (Tegeder m.fl. 2006 i følge Stubhaug og Ljoså 2008). 
I følge Zeidner og Endler (1998) er hvordan vi mestrer smerte, avhengig av hvordan man 
er som person. Andre ser på mestring som en prosess der situasjonsbetingede faktorer er 
avgjørende for hvordan vi reagerer (i følge Valeberg og Wahl 2008). Smertemestring er 
hva en gjør for å redusere smerteopplevelsen eller ubehaget som følger med smerten. 
Mestring av smerte  kan være tanker, oppfatninger, holdninger til smerte, handlinger og 
følelser (Knardal 1998 i følge Valeberg og Wahl 2008). I en relasjon mellom sykepleier 
og pasient er sykepleier ansvarlig for at hjelpen som blir ytt er av helsefremmende 
karakter. Pasientens subjektive opplevelse i situasjonen, hvordan han har det, påviker 
helsen hans. Gode opplevelser fremmer pasientens selvhelbredende krefter 
(Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2011).  
 
2.4 Komplikasjoner som følge av utilstrekkelig postoperativ smertelindring 
Manglene smertelindring postoperativt kan føre til økt fare for kvalme og oppkast som 
igjen kan gi pneumoni på grunn av aspirasjon av mageinnhold eller grunnet 
sekretopphopning. Dette grunnet at pasienten har sårsmerter som hemmer hoste og 
respirasjon. Da pasienten ikke orker å mobiliseres grunnet smerter, kan trombose og/eller 
lungeemboli oppstå (Jacobsen m.fl. 2009). Postoperativ stressrespons med blant annet 
sterkt økt kortisolsekresjon, økt puls, blodtrykk og oksygenforbruk som igjen kan føre til 
hjerteiskemi, er det også risiko for ved utilstrekkelig smertelindring. Nedsatt sårtilheling 
og økt risiko for infeksjon, forsinket rehabilitering av normal mage- og tarmfunksjon, 
psykisk demotivasjon og ødelagt søvn er i tillegg risikofaktorer (ibid). Breivik (1998) sier 
at risikoen for utvikling av kroniske smerter øker også hos pasienter med utilstrekkelig 
postoperativ smertebehandling (i følge Wøien og Strand 2008). I 2005 viste 
Levekårsundersøkelsen at kroniske smerter forklarer 54 prosent av uførhetstilfellene i 
 12 
Norge (Folkehelseinstituttet 2011). I tillegg har sykepleier et ansvar ovenfor sine 
yrkesetiske retningslinjer der punkt 2.1 sier at Sykepleieren har ansvar for en 
sykepleierpraksis som fremme helse og forebygger sykdom (NSF 2011:8). 
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3.0 Kartlegging av postoperativ smerte 
For å kunne planlegge, gjennomføre og evaluere en smertebehandling er kartlegging av 
smerte viktig. Målet med en systematisk smertekartlegging er at den enkelte pasient skal 
få individuell og optimal smertebehandling der pasientens egen oppfatning av smerten 
skal være grunnlaget (Torvik, Sauge og Rustøen 2008). Caraceni (2001) mener at ved å 
kartlegge smerten før en setter i gang behandling, vil en ha et godt utgangspunkt for å 
vurdere om smertebehandlingen er god nok (i følge Torvik, Skauge og Rustøen 2008).   
 
3.1 Sykepleieprosessen som verktøy 
Sykepleierprosessen ble definert av Yura og Walsh (1988:1) og er fritt oversatt slik:  
Sykepleieprosessen er en regelfast, systematisk måte å bestemme klientens helse 
problemer på, en spesifisering av endringer som påviker oppfyllelsen av 
menneskelige behov. Den omfatter å lage en plan for å løse problemene, initiativ 
til å sette planene i verk og utføre de. Og til slutt  å vurdere i hvilken grad planen 
var effektiv når det gjaldt å fremme optimal velvære og i å løse de identifiserte 
problemene.  
I kartlegging av postoperative smerter ser vi at sykepleier benytter denne prosessen som 
et verktøy for å best mulig håndtere smerten.  
For at sykepleier skal kunne gi en god smertevurdering i den postoperative fasen, må hun 
eller han ha mulighet for å kunne observere pasienten for å vurdere behovet for 
smertelindring og for å evaluere effekten av tiltakene. Observasjonene skal føre til at 
sykepleier raskt skal kunne identifisere pasientens individuelle behov. Det er i Canada 
utviklet et instrument for å kartlegge symptomer kalt Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS) og dette blir benyttet på St.Olavs Hospital (Torvik, Skauge og Rustøen 
2008).  Instrumentet inneholder to direkte spørsmål som går på smerteinstensitet i ro og i 
bevegelse, og skåres ved hjelp av en 11-punkts NRS skala (ibid). 
Ved god preoperativ forberedelse har pasienten allerede blitt undervist i bruken av 
smerteskalaer og kan selv angi sin smerte (Puntillo m.fl. 2004 i følge Wøien og Strand 
2008). I noen tilfeller kan stress, angst eller feber vises ved at pasienten klager over 
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generelle smerter i kroppen (Idvall 1999 i følge Eide 2008). Pasienter som har fått 
tydelige instruksjoner preoperativt om viktigheten av å kommunisere smerten, behov for 
smertestillende og gi tilbakemelding på medikamentenes effekt, opplevde å være bedre 
smertelindret enn de som ikke fikk denne instruksjonen (McDonald m.fl. 2005 i følge 
Eide 2008).  I følge Du Pen m.fl. (1999) viser forskning at pasientene kan være 
tilakeholdne med å rapportere smerte og følge opp anbefalte regimer (i følge Valeberg og 
Wahl 2008). Dette kan forklares med at pasienter misforstår informasjon, har 
feiloppfatninger og har manglende kunnskap om smerte og smertebehandling. Dette 
kalles pasientrelaterte barrierer til smertebehandling (Valeberg og Wahl, 2008). 
Sykepleier må involvere pasienten slik at pasienten selv ta egne informerte valg i forhold 
til behandling. Dette har NSF (2011:8) understreket viktigheten ved i sine retningslinjer 
for forholdet mellom sykepleier og pasient punkt 2.4:  
Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å 
gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er 
forstått. 
 
3.2 Kommunikasjon 
Mye tyder på at manglende kommunikasjon er en av årsakene til hvorfor pasienter ikke er 
godt nok smertelindret (Dihle, Bjølseth og og Helseth 2006 og Manias, Botti og Bucknall 
2005 i følge Eide 2008). For sykepleier er det en utfordring å kommunisere på en måte 
slik at hver enkelt pasient føler seg hjulpet (Eide 2008) for til syvende og sist er det kun 
pasienten som kan si om kommunikasjonen har vært god eller ikke (Eide og Eide 2007).  
God kommunikasjonsevne kan man få ved å øve på flere enkeltferdigheter. Dette er 
ferdigheter i å lytte aktivt, stille spørsmål av ulike typer, bekrefte den andre verbalt og 
nonverbalt, formidle informasjon, utfordre den andre til å reflektere og strukturere 
samtaler. Eide og Eide (2007) mener samtalen er delt i tre deler: en begynnelse, en 
midtdel og en avslutning. Begynnelsen har fem hovedfunksjoner: skape relasjon, skape 
kontakt og trygghet, klargjøre rammene for samtalen, starter å identifisere problemet og 
skape en åpen situasjon. I følge Eide og Eide (2007) brukes begrepet relasjon om 
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forholdet, forbindelsen eller kontakten mellom mennesker. I en relasjon er det minst to 
parter i et kommunikasjonsforhold og disse partene står i et forhold der de både kan 
påvirke og utveksle ting med hverandre. Budskapet dem i mellom kan bestå av ulike tegn 
og signaler. Pepleu (1952) mener en oppnår raskere kontakt og informasjon om 
pasientens behov ved å møte den andre med en lyttende åpenhet og med klar og tydelig 
informasjon (i følge Eide og Eide 2007). I tillegg burde visse grunnleggende behov bli 
dekket hos pasienten som å bli møtt med respekt og høflighet, å få klar og grei 
informasjon og bli lyttet til. (Eide og Eide 2007) 
I forhold til kartlegging av postoperativ smerte, kan det Eide og Eide (2007) kaller 
utforskende ferdigheter være relevant og disse er knyttet til midtdelen av samtalen. Dette 
går ut på å utforske et problem og forstå den andres perspektiv, og krever flere 
ferdigheter. Kunsten her er å stille de riktige spørsmålene, lytte aktivt og følge opp dette 
for å få skape trygghet og stimulere den andre til å utforske eller formulere seg om et 
problem.  
Å dele bekymringer og usikkerhet er ikke alltid lett og mange pasienter og pårørende 
liker ikke å be om hjelp. Da kan det komme til uttrykk på indirekte måter, som 
uklarheter, antydninger og refleksjon. Dette er et gyldent øyeblikk for hjelperen å 
imøtekomme spørsmålene og bekymringene ved å for eksempel stille direkte et spørsmål 
for å avklare temaet: ”Kan du være litt mer konkret?”. Likevel kan en slik dirkete 
oppfordring ikke være tilstrekkelig, da enkelte kan ha vanskeligheter med å gjøre rede for 
seg. Dette kan det være flere årsaker til, for eksempel at det kan være uvant å sette ord på 
følelser, tanker og bekymringer eller at en ikke forstår spørsmålet. (Eide og Eide 2007) 
Hva slags svar en får er ofte avhengig av hva slags spørsmål en stiller, hva man spør om 
og hvordan spørsmålet stilles. Man skiller mellom to hovedtyper spørsmål kalt åpne og 
lukkede spørsmål. Lukkede spørsmål starter som oftest med et verb og kan vanligvis 
besvares med få ord som ”ja” eller ”nei”. Denne type spørsmål brukes for å bekrefte eller 
avkrefte noe konkret og spesifikt og man får normalt kun svar på det man spør om uten å 
invitere til åpen drøftelse. Den som stiller spørsmålet legger premissene, styrer og 
kontrollerer samtalen og viser lite av seg selv. Dermed vil lukkede spørsmål fungere 
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dårlig hvis formålet er å bygge en relasjon, skape trygghet  eller hjelpe den andre med 
følelser og tanker. I situasjoner der flere lukkede spørsmål blir benyttet kan det være 
enklere å stille et åpent for å få svar på det man lurer på. (Eide og Eide 2007) 
Åpne spørsmål inviterer til forklaringer, beskrivelser og utforskning og starter ofte med 
spørrepronomen (for eksempel ”hva”, ”hvorfor” og ”hvordan”). De gir rom for å snakke 
om følelser, tanker og opplevelser og kan ha som formål å utforske mennesket sin 
subjektivitet. Som hjelper vil man med slike spørsmål hjelpe den andre til å utforske, 
utdype, beskrive eller klargjøre noe. Likevel er å det sjeldent nok å stille spørsmål for å 
starte en dialog. I en god og utforskende dialog følges spørsmålene opp med et bredt 
spekter av verbale og nonverbale bekreftende ferdigheter. Å  stimulere den andre til å 
utforske sine følelser kan enten gjøres gjennom åpne, dirkete spørsmål, ved å for 
eksempel spørre hvordan den har det, eller indirekte, ved å speile den andres følelser. 
Spørreskjema, eller i denne sammenhengen kartleggingsverktøy, kan være en god metode 
for å legge til grunn for og/eller supplere en utforskende samtale. (Eide og Eide 2007) 
 
3.3 Smertekartleggingsverktøy 
For å formidle pasientens egen vurdering av smerte, er det funnet hensiktsmessig å bruke 
scoringssystem til måling av smerte. Kartleggingsinstrumenter for smerte er sentrale i 
klinisk praksis og gir pasienter en mulighet til å kommunisere sin smerte og deres respons 
på behandling. Det finnes flere instrumenter basert på selvrapportering av smerte og som 
systematisk kartlegger den. Det viktigste ved valg av instrumenter, er at både 
helsepersonell og pasient behersker det. Vi kan dele instrumentene inn i to grupper: 
endimensjonale og flerdimensjonale skalaer. De endimensjonale måler for det meste kun 
smerteintensitet, mens de flerdimensjonale logisk nok måler flere dimensjoner ved 
smerten som dens kvalitet, påvirkning på søvn, funksjon, matlyst og hva som pleier å 
lindre eller forverre smertene. Ved kartlegging av  postoperative smerter, er de 
endimensjonale instrumentene mest brukt da det ved akutte smerter er mer relevant å 
kartlegge smerteintensitet, årsak til smerten og type smerte. (Torvik, Skauge og Rustøen 
2008) 
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3.3.1 Visual Analogue Sacale (VAS) 
Det mest brukte instrumentet er VAS. Skalaen består av en linje på 10 cm med et 
endepunkt som indikerer ”ingen smerte” og  ”verst tenkelig smerte” i den andre enden. 
Her markerer pasienten et punkt på linjen for å indikere sin opplevde smerteintensitet. 
Antall millimeter fra nullpunktet (”ingen smerte”) pasienten indikerer sin smerte, 
indikerer pasientens smerte uttrykt i tall. VAS-skalaen er ikke kultur- eller 
språkavhengig, noe som er en fordel med dette instrumentet. (Torvik, Skauge og Rustøen 
2008) 
 
       (RNAO) 
 
3.3.2 Numeric Rating Scale (NRS) 
En annen skala som er mye brukt er NRS. Der benytter man en tallskala som vanligvis 
går fra 0 til 10 , der 0 representerer ”ingen smerte”, mens 10 representerer ”verst tenkelig 
smerte”. Pasienten kan så si eller markere hvilket tall som han mener best mulig uttrykker 
hans smerteintensitet (Torvik, Skauge og Rustøen 2008). Når man bruker smertescoring 
som vurderingsmetode skal man ha som mål at smerten skal ligge på tre eller mindre på 
en skala fra en til ti i hvile. Det har vist seg at disse skalaene gir en god sammenheng 
mellom smerten pasientene føler og hvor de plasserer seg på skalaene (Hatfield og 
Tronson 2003). 
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      (RNAO) 
 
3.3.3 Verbal Rating Scale (VRS) 
Det finnes og en verbal deskriptiv skala kalt VRS. Denne skalaen benytter ulik 
gradbøyning av adjektiver og indikerer stigende grad av smerteintensitet mellom ”ingen 
smerte” til ”verst tenkelig smerte”. For å kunne ta i bruk en slik verbal skala, kreves god 
språkbeherskelse. I tillegg kan helsearbeidere og pasienter oppfatte intervallene mellom 
adjektivene ulikt, noe som kan påvirke resultatet av skåringen. (Torvik, Skauge og 
Rustøen 2008)  
 
      (RNAO) 
 
3.3.4 Ansiktsskala 
Ansiktsskala består av tegninger eller bilder av ulike ansiktsuttrykk som skal indikere 
økende grad av smerte. Denne er som oftest brukt når pasienten ikke har mulighet til å 
uttrykke seg (for eksempel ikke har språk eller skadet taleevne) eller hos pasienter som 
har et fremmedspråk som morsmål. (Torvik, Skauge og Rustøen 2008). 
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       (Geriatric Pain) 
 
3.3.5 Kroppskart 
Kroppskartet er en tegning av kroppen som skal hjelpe pasienten til å kartlegge smertens 
lokalisasjon og utbredelse. Pasienten kan enten skravere området, for å vise at smerten 
for eksempel stråler i en retning, eller pasienten kan krysse av et område, for å vise at 
smerten er avgrenset. Det er og viktig å få frem om smertene arter seg forskjellig hvis 
pasienten angir flere lokalisasjoner for smerte.  For å registrere smerteintensiteten kan en 
benytte ulike farger for å indikere ulike intensiteter. (Torvik, Skauge og Rustøen 2008)   
Dersom man skal måle smerteintensiteten over tid (for eksempel evaluere om en 
behandling har effekt) bør man benytte samme skala og utføre målingen til samme 
tidspunkt av døgnet. Dette gjør det enklere å registrere om det er endringer i 
smerteintensitet eller smertemønsteret. En må også være oppmerksom på at 
smerteintensitet kan variere gjennom døgnet. Dette kan det være mange årsaker til, men 
fysisk aktivitet kan være en av de. Derfor er det viktig å kartlegge grunnen for hvorfor 
pasienten har smerter, slik at man som sykepleier kan yte best mulig smertelindring. 
(Torvik, Skauge og Rustøen 2008)  
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4.0 Kvalitetssikring, dokumentasjon 
Pasienter som opereres møter mange ulike fagpersoner med ulike spesialiteter. De møter 
sykepleier på post, lege på post, operasjonssykepleier, anestesisykepleier, kirurg, 
anestesilege og nye sykepleiere på oppvåkningsavdelingen. I tillegg vil pasienten møte 
ulike fagpersoner på post på grunn av turnusordning. For å oppnå at pasienten opplever 
trygghet og slipper å gjenta opplysninger, er nøyaktig og konsis muntlig kommunikasjon 
og skriftlig dokumentasjon viktig  innad og på tvers av avdelinger og profesjoner. Her 
kan det være lurt at pasienten blir undervist i et og samme verktøy som blir benyttet på de 
ulike postene han/hun skal innom. (Wøien og Strand 2008) 
For å oppnå optimal postoperativ smerteevaluering, skal pasienten jevnlig spørres om 
smertens lokalisasjon, karakter og opplevde effekt av smertebehandlingen (Idvall 1999 i 
følge Wøien og Strand 2008). Skivern og Frandsen (2001) mener at så lenge pasienten 
har akutte smerter, bør vurdering av smerteintensitet være en kontinuerlig prosess (i følge 
Torvik, Skauge og Rustøen 2008). Kartleggingen av smertene skal dokumenteres skriftlig 
slik at andre sykepleiere og leger kan forstå pasientens smerteopplevelse, hvilken 
behandling som er iverksatt og hvilken effekt dette har gitt pasienten (Wøien og Strand 
2008). I Norge er helsepersonell som yter helsehjelp lovpålagt å føre i pasientjournalen:  
Foreløpig diagnose, observasjoner, funn, undersøkelser, diagnose, behandling, 
pleie og annen oppfølgning som settes i verk og resultat av dette. Plan eller avtale 
om videre oppfølgning. (Lovdata, 2009:§8 punkt f)) 
I tillegg er det utviklet spesifiserte krav av Sørlandet sykehus og Kompetansesentret for 
IT i Helsevesenet til hva sykepleier skal dokumentere i pasientjournalen og dette 
involverer blant annet problem, mål, tiltak og evaluering(NSF 2007:50), altså 
sykepleieprosessen (Yura og Walsh 1988).Dette kravet var ikke godkjent som nasjonal 
standard da dokumentet ble publisert, men var likevel involvert fordi det ble regnet som 
nyttig for sykepleietjenesten.  
I Norge er det ikke utviklet retningslinjer som inkluderer kartlegging av akutt smerte.  
American Pain Society har utviklet anbefalte retningslinjer for å prøve å bedre 
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smertelindringen hos pasienter med kreft- og akutte smerter. Retningslinjene anbefaler at 
en skal identifisere og behandle smerte med en gang, involvere pasient og familie i 
smertebehandlingen, forbedre smertebehandlingen slik at uhensiktsmessig praksis 
(”tradisjoner”) reduseres/fjernes. Det er og anbefalt at en revurderer og tilpasser 
smertebehandlingen ved behov. I tillegg  til å vurdere smerteintensiteten skal en også 
vurdere funksjon og bivirkninger av smertebehandlingen og overvåke og kartlegge både 
prosessen og resultatet av smertebehandlingen. (The Quality of Care Comittee of 
American Pain Society, 2005) 
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5.0 Begrunnelse for valg av litteratur 
I denne delen av oppgaven min har boken ”Ulike tekster om smerte – fra nocisepsjon til 
livskvalitet” av Wahl og Rustøen (2008) stått sentralt. Det er fordi jeg synes boken 
belyser mange viktige sider ved smerte. Boken er et resultat av at ansatte ved 
sykepleierutdanningen ved Høyskolen i Oslo gikk sammen og samlet noe av den 
kunnskapen de har tilegnet seg gjennom smerteforskning. I tillegg har andre fagfolk 
innenfor smerteforskning i Norge også bidratt. Jeg synes den er svært aktuell da boken er 
utviklet i Norge og utgitt så sent som i 2008. Hvert kapittel i boken har egne forfattere 
med hvert sitt forskningsområde og alle bidragsytere er sykepleiere, utenom to. Dette 
tilfører boken flere perspektiv i ulike kontekster.  
Jeg har også benyttet meg av en definisjon av Yura og Walsh fra 1988. Dette er hva en 
kan kalle gammel litteratur, men denne definisjonen blir fortsatt brukt og referert til i mye 
av nyere litteratur og jeg synes denne definisjonen beskriver sykepleieprosessen godt. Det 
samme gjelder for litteratur skrevet av McCaffery og Bebee.  
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6.0 Kari Martinsens omsorgsfilosofi 
I løpet av mange års forfatterskap har Kari Martinsen utviklet sin omsorgsfilosofi og står 
som en sentral skikkelse i debatter om sykepleie og kunnskapsutvikling i sykepleie i 
Norge og Norden. Hun mener det er viktig å vektlegge et nært samarbeid mellom 
forskere og sykepleiepraktikere for å utvikle og tydeliggjøre forbilledlige eksempler fra 
sykepleiens praksis. (i følge Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005).  
 
6.1 Omsorg 
Sykepleien til postoperative pasienter med smerter krever omsorg. Kari Martinsen (2003) 
sier at omsorg har med nestekjærlighet å gjøre. En bryter egosentrisiteten, går utover seg 
selv og handler mot andre som vi vil at andre skal handle mot oss. For at pasient og 
sykepleier sin relasjon skal ha en helsefremmende karakter, er det avhengig av at 
pasienten blir møtt med en holdning som formidler omsorg. Omsorg vil alltid kreve to 
parter, da omsorg er en sosial relasjon og har med solidaritet til andre å gjøre. Den ene 
har omtenksomhet og bekymring for den andre. Når den ene lider, vil den andre lide med 
og sørge for å lindre smerten. Sykepleier har ansvar for å lindre lidelse (..) sier punkt 2.9 
i NSF sine yrkesetiske retningslinjer (2011:9). Men omsorgen er uekte hvis man griper 
inn og endrer den andres situasjon uten å anerkjenne vedkomne. Da yter en omsorg ut ifra 
egne forutsetninger. Omsorgen er også uekte hvis man forholder seg likegyldig til den 
andre. Sykepleiere sin omsorg for mennesker som ikke er selvhjulpne, som  barn, syke, 
gamle og funksjonshemmede, kan kalles generalisert gjensidighet. Innenfor dette 
begrepet har en omsorg for andre uten å forvente noe tilbake. Deres velferd er avhengig 
av at noen har omsorg for dem. (Martinsen 2003)  
Martinsen mener at omsorgsmoral må læres. Hva som er verdifullt lærer vi gjennom 
erfaring og praksis. I tillegg til denne erfaringen og kunnskapen sykepleier har som 
medmenneske, har sykepleier fagkunnskap som kan gjøre hun eller han bedre i stand til å 
lindre pasientens smerter. Altså gjør ikke kun tilegnet  fagkunnskap gjennom lærerbøker 
og forskning, en sykepleier i stand til å utøve pleie med omsorg. Fagdyktighet forutsetter 
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at praktiske ferdigheter og fagkunnskaper går sammen og blir en enhet. (Martinsen i følge 
Kristoffersen 2005) 
 
6.1.1 Omsorgens tre sider 
Kari Martinsen legger frem en praktisk tilnærming til omsorg der omsorg er måten 
sykepleier møter pasienten på, og måten sykepleier handler på. Hun legger frem omsorg 
som tre begrep. De betegnes som omsorg som et relasjonelt begrep, som et praktisk 
begrep og som et moralsk begrep. (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005) 
Omsorg som et relasjonelt begrep 
Det tar utgangspunkt i at mennesker er avhengige av hverandre, et kollektivt 
menneskesyn. Vi har ansvaret for de svake og vi kan alle komme i en situasjon der  vi 
kan ha bruk for andre. Prinsippet om ansvaret for svake er forankret i et praktisk forbilde 
og generalisert gjensidighet står sentralt. (Martinsen 2003) 
Omsorg som et praktisk begrep 
En deltar her praktisk i den andres lidelse, en står ikke utenfor. Dette gjør en 
situasjonsbetinget og gjennom konkrete handlinger. Denne praktiske utførelsen av 
omsorg ytes uten forventning om å få noe tilbake, den generaliserte gjensidighet, eller 
oppnå noe resultat. Likevel må en være bevisst på at en god situasjonsforståelse er 
nødvendig for å klare balansegangen mellom formynderi, hvor omsorgsyter overtar for 
mye av ansvaret for den hjelpetrengende, og respekten for menneskets selvbestemmelse 
som kan føre til unnlatelsessynder. (Martinsen 2003) 
Omsorg som et moralsk begrep 
Den moralske siden ved omsorg har med livsførsel å gjøre og hvordan vi gjennom det 
praktiske arbeidet er i relasjonen med den andre part. Moralen vises gjennom hvilken 
måte omsorgen blir utført på. Gjennom erfaring av og oppdragelse til godhet, lærer vi 
omsorg. Vi lærer omsorgsmoral ut fra det vi har lært gjennom erfaring som verdifullt. 
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Med utgangspunkt i vår bevissthet om menneskesyn, tar vi moralske beslutninger. 
Prinsippet om ansvar for de svake er argumentert for å være svært grunnleggende. Med 
dette prinsippet kommer og avhengighetsrelasjoner som igjen inkluderer makt. 
Omsorgsmoral har noe å gjøre med hvordan vi lærer å bruke makt. Moralsk ansvarlig 
brukes makt ut fra solidaritet med den svake, der solidaritet er handlinger basert på 
engasjement. En kan si at omsorgsmoral er å handle ut fra prinsippet om ansvaret for 
svake der en kan identifisere seg med den andre, og tenke seg at rollene kan være byttet 
om. (Martinsen 2003) 
 
6.1.2 Begrunnelse for valg av litteratur 
Jeg har funnet mye av min primær litteratur ved å lese Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 
”Grunnleggende sykepleie – Bind 4”  (2005) kapittel 23. Denne boken har vært pensum i 
min utdannelse og den ga meg ideer til bøker av Kari Martinsen som kunne være 
relevante i forhold til min oppgave.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 26 
7.0 Metode 
Metode er et begrep beskrevet av flere i mange sammenhenger, men mye brukt er 
Vilhelm Aubert (1985) sin formulering. Han definerer metode som en arbeidsprosess 
eller en måte å gå frem på for å komme frem til ny kunnskap eller som et middel for å 
løse problemer. Uansett hva middelet er, hører det til begrepet metode så lenge det tjener 
dette formålet (i følge Dalland 2000:71).  
I dag finnes det mye forskning om kartlegging av postoperativ smerte. Jeg har funnet at 
det er mest hensiktsmessig å arbeide med denne oppgaven som et litteraturstudie, der 
metoden er å søke på forskningsartikler i databaser. Dette er fordi jeg tror denne 
forskningen kan bidra til å svare på problemstillingen min på en god måte. Når en utfører 
et systematisk litteraturstudie, samler en inn og analyserer kunnskap som allerede 
eksisterer med formål å skape oversikt over et område (Frederiksen og Beedholm 2011). 
Forskningsartiklene jeg har samlet inn har benyttet kvalitative metoder. Kvalitativ 
metode er en strategi som egner seg for å beskrive og analysere kvaliteter eller 
egenskaper ved fenomener, mens den kvantitative forskningsstrategien legger frem sine 
resultater i tall (Malterud 2003). Begge er verktøy som bidrar til å levere vitenskapelig 
kunnskap (ibid). Jeg har benyttet kvalitative metoder da jeg mener dette tilfører oppgaven 
et bredere bilde og belyser problemstillingen min fra flere sider. 
 
7.1 Databaser og søkeord 
Jeg valgte å benytte meg av databasene  CINAHL og Nursing and Allied Health 
Collection:Basic. Disse tok jeg i bruk ut ifra egne forkunnskaper og erfaringer med de og 
etter at biblioteket har informert om de.  På CINHAL og Nursing and Allies Health 
Collection: Basic begrenset jeg søket med å kreve Linked FullText, Peer Reviewed 
Journals, Refrences Available, Abstract Available, og English Language. Ved første 
søket søkte jeg på ”post operative pain” AND ”management” AND ”Nurse” og fikk 75 
treff. Ved andre søk brukte jeg søkeordene ”Assessment tools” AND ”postoperative 
pain” AND ”(Nurse and patient)” og begrenset søket mitt med å be om Linked Full Text, 
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Peer Reviewed Journals, Published from 20020101 da et søk med lik begrensning som 
første søket ga for få treff. Da fikk jeg 101 treff. Jeg leste raskt igjennom overskriften og 
sammendraget til artiklene for å se om de stod til mine forhåndsbestemte kriterier, 
Til slutt satt jeg igjen med 3 artikler til sammen fra begge søkene. Siste artikkel fikk jeg 
interesse av ved å lese Hilde Eide sitt kapittel (s. 354-372) i Rustøen og Wahl (2008). I 
litteraturlisten til kapittelet fant jeg tidsskriftet som hadde gitt ut artikkelen og søkte på 
dette i BIBSYS. Der lå artikkelen i en elektronisk utgave.  
Mine forhåndsbestemte kriterier var som følger: 
-  Artiklene skal holde seg innenfor min begrensning av oppgaven (for eksempel ble 
barn, mennesker med kognitiv svikt og PDA – Pasient Bestemt Analgesi og så 
videre ble ekskludert og artikler som inkluderte flere operasjonstyper ble 
inkludert). 
-  Artiklene skal helst ikke være fra tidligere enn århundreskiftet, men de kan taes 
med ved stor relevans og de nyeste artiklene blir prioritert. 
-  De er pålitelige og publisert på engelsk i faglige- eller vitenskapelige tidsskrifter i 
den vestlige verden.  
 
7.2 Kildekritikk 
Det gjort mye forskning på smerte og det var stor tilgang på litteratur. I følge Dalland 
(2000) må man for å få besvart problemstillingen sin på en best mulig måte, sette høye 
krav til hva slags litteratur som blir valgt ut, hvis feltet allerede er grundig og omfattende 
kartlagt. Etter dette prøvde jeg så godt jeg kunne å vurdere i hvilken grad 
forskningsresultatene og teoriene jeg har funnet kan brukes til å beskrive 
problemstillingen min. I og med at dette er et fagfelt som vokser raskt, har jeg forsøkt å 
velge nyere litteratur.  
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Artiklene jeg har valgt ut er to fra Vest-Europa og to fra vestlige land utenfor.  Alle 
artiklene er publisert i fagblad, tre av de fire utvalgte er publisert i Journal og Clinical 
Nursing. Dette var ikke gjort bevisst, men noe som ble et resultat av arbeidsprosessen. 
Det kan spekuleres i om dette er noe som kan gjøre forskningsartiklene mine ensrettet. 
Som motargument til denne kritikken, har alle artiklene ulike forfattere med ulike 
nasjonaliteter og ulikt mål for forskningen sin. Likevel er det flere av forfatterne som 
bygger forskningen sin på mye av de samme arbeidene. At ingen av artiklene er publisert 
før århundreskiftet kan være både positivt og negativt, da det kan være publisert artikler 
som kan belyse andre og viktige sider av min problemstilling som har blitt ekskludert på grunn av 
dette kravet.  
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8.0 Presentasjon av forskningsartikler og funn 
Å utføre sykepleie som er bygget på forskning, erfaringsbasert kompetanse og 
brukerkunnskap er noe NSF (2011:7) nevner i sitt første punkt 1.1 i sine 
yrkestiskeretningslinjer angående sykepleier sin rolle i forhold til profesjonen.  I tillegg 
sier punkt 1.4 Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 
praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis.(NSF 
2011:7). Som tidligere nevnt har jeg funnet 4 artikler jeg har valgt å legge frem. Dette er 
fordi de alle representerer ulike faktorer som er involvert i sykepleier sin rolle i 
kartlegging av postoperativ smerte og som jeg mener belyser ulike sider av 
problemstillingen min.  
 
8.1 Artikkel 1 
Tittel: Pain: a review of three commonly used pain rating scales 
Forfatter: Williamson A. og Hoggart B.  
Nasjonalitet: Storbritannia  
Publisert: Journal of Clinical Nursing, 2005, nummer 14, side 798-804 
Hensikt med studien: Å utforske begrensningene til de tre vanligste smerteskalaene; VAS 
(Visual Analogue Scale), NRS (Numeric Rating Scale) og VRS (Verbal Rating Scale).  
Metode og design: En gjennomgang av MedLine via PubMed. Hver artikkel ble vurdert i 
henhold til metode og troverdighet.   
Funn:  
- VAS: Begrensninger: Må være administrert på papir  eller elektronisk, pluss at 
skalaen må være en nøyaktig tegnet opp. Grafisk orientering kan gi ulike 
resultater. I Kina har studier vist at skalaen ga mer korrekte svar når den ble holdt 
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vertikalt, mens i Storbritannia ga den mer korrekte svar holdt horisontalt. Det er 
derfor anbefalt at en følger den normale lesertradisjonen til populasjonen når en 
velger den grafiske orienteringen for skalaen.  
- NRS: Kan bli brukt verbalt eller med grafisk fremvisning. Det er ikke publisert 
noen informasjon om fordelingen eller feil ved data innhentet med denne skalaen. 
- VRS: For å gjøre dokumentasjonen til bruken av denne skalaen enklere, har 
adjektivene brukt fått tildelt nummer. Disse rangerte tallene kan føre til 
mistolkning om at avstanden mellom intervallene er like for hver person som 
beskriver de, noe som ikke er tilfellet.   
- Test-retest, pålitelighet: I situasjoner med akutt smerte, har VAS skalaen fått 
etablert pålitelighet . Når VAS ble brukt flere ganger i løpet av en kort 
tidsperiode, var 90% av resultatene nære hverandre. NRS har ikke blitt undersøkt 
like nøye, men det har vist seg at den har dårlig evne til å repeteres. Likevel blir 
alle instrumentene ansett som pålitelige og gyldige.  
- Sensibilitet: Med skalaenes sensibilitet menes deres evne til å fange opp endring. 
Jo flere nivåer et instrument har, jo mer sensitivt er det. En liten endring i 
smerteintensitet er merkbar i VAS, mens det trengs en større endring for at det 
skal være synlig med VRS. Dette kan føre til undervurdering i smerte. VAS og 
NRS er mest sensitive når det kommer til å fange opp endringer i smerteintensitet.  
- Hvordan endringer av resultatene på smerteintensitet relateres til prosentvis 
endring av smerte: Vanlig å benytte prosent ved utregning av smerteintensitet for 
å sammenligne behandlinger eller monitorere fremgang. En kan ikke 
sammenligne endringer i smerte mellom ulike skalaer. Pasienten kan selv godt 
oppgi prosentvis endring av smerteintensitet da det er vist god sammenheng 
mellom pasienten sin egenrapporterte prosent og den utregnede. Studier har vist at 
ved gjentatte målinger med VAS, produserer en feil i svarene på 20 mm eller 20% 
med en skala på 100mm.  
- Sammenheng mellom smerteskalaene: Å tro at å sammenligne prosentvis endring 
i VAS og NRS vil gi riktig sammenligningsgrunnlag da skalaene er svært like, er 
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feil. De kan gi liknende informasjon, men en kan ikke dra en direkte sammenheng 
mellom de.  
- Hva er klinisk betydningsfull endring i nivå av smerteintensitet?: Vitenskapelige 
artikler har brukt 50% reduksjon som en statistisk betydelig endring. Andre har 
definert en god reduksjon som 30% ved å følge The Global Rating Scale.   
- Hvor ille er moderat til alvorlige smerter?: Ved å bruke ulike tilnærminger til 
pasienter med akutt smerte er det funnet ut at pasienter med moderate smerter 
anga et nivå på 30 mm på en 100 mm VAS. Et nivå på 54 mm eller mer 
korresponderte med alvorlige smerter. En annen studie med kreftpasienter, som 
benyttet seg av en 11-poengsskala, fant ut at milde smerter var rangert som en til 
fire, moderate mellom fem og seks og alvorlige smerter var rangert fra syv og 
oppover. 
- Pasientens tilgang på deres tidligere poeng historie: Studier har vist at uten å gi 
pasienten tilgang sin poeng historie, er det usannsynlig at personen klarer å 
plassere sitt nåværende nivå korrekt. Ved å vise pasientenes historie kan man 
redusere feilrapporteringen med VAS på 20%.  
-  Feilrapportering for smerteskalaene: For VAS var den mellom 4% og 11%. Dette 
kan reduseres hvis instrumentet er godt forklart for pasienten. Det tar vanligvis 
kortere tid å lære seg VRS enn VAS. Det har vist seg at det er mindre 
feilrapportering med NRS og VRS enn VAS.  
- Pasientens referanser: Noen pasienter liker VAS på grunn av dens sensitivitet, 
mens andre liker VRS og NRS på grunn av deres enkelthet. 
 
8.2 Artikkel 2 
Tittel: Strategies of pain assessment used by nurses on surgical units  
Forfatter: Kim H., Schwartz-Barcott D., Fortin J. og Sjöström B. 
Nasjonalitet: USA 
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Pubilisert: Pain Management Nursing, 2005, Vol.6, Nummer 1 (mars), side 3-9 
Hensikt: Å identifisere de kriteriene sykepleier bruker for å vurdere smerte og hvilken 
type kunnskap de tar fra tidligere erfaringer til å evaluere postoperativ smerte.  
Metode og design: Kvalitativ metode med fem semistrukturerte intervjuer. Analysen 
fokuserte på to spørsmål: Hva var din evaluering av pasientens smerte avhengig av? Hva 
har erfaring lært deg når det kommer til denne vurderingen? 
Utvalg: Ti sykepleiere der fem av de hadde mindre enn seks års erfaring og fem hadde 
mer. 30 pasienter operert i løpet av de siste 24 timer og som lå på to ulike poster på et 
universtessykehus i New England. 
Funn: Vurderingen var avhengig av tre strategier: a) Hvordan pasienten så ut, b) hva 
pasienten sier og c) hvordan denne pasientgruppen vanligvis har det. Sykepleierne dro og 
nytte av sine erfaringer i vurderingen når de: 1) lyttet til pasienten (erfaringen til 
sykepleier tilsa at pasientens egen vurdering burde legges til grunn), 2) visste hva man 
burde se etter (ulike tegn på smerte), 3) hva man kan gjøre for pasienten og 4) typologi av 
pasienten (hva man tidligere har erfart med denne pasientgruppen/inngrepet). Åtte av ti 
sykepleiere brukte minst to ulike strategier for å kartlegge smerte hos sine tre pasienter.  
 
8.3 Artikkel 3 
Tittel: The gap between saying and doing in postoperative management 
Forfatter: Dihle A., Bjølseth G. og Helseth S. 
Nasjonalitet: Norge 
Pubilisert: Journal of Clinical Nursing, 2006, 15, side 468-479 
 33 
Hensikt: Øke forståelsen for hvordan sykepleier bidrar til postoperativ smertehåndtering i 
kliniske omstendigheter og identifisere utfordringer som er tilstede for å oppnå en 
optimal postoperativ smertelindring.  
Metode og design: Designet til studiet er deskriptivt med en kvalitativ metode der det ble 
utført observasjoner og dybdeintervju.  
Utvalg: Tre kirurgiske avdelinger på to sykehus (A og B) i Oslo, Norge. Ni sykepleiere 
bidro, fem fra sykehus A og fire fra sykehus B. 
Funn: Det var et gap mellom hva sykepleierne sa de gjorde og hva de faktisk gjorde når 
det kom til deres tilnærming til postoperativ smertebehandling.  
- Sykepleierne mente preoperativ informasjon om smerte var viktig, men det var 
kun gitt på forespørsel fra pasienten.  
- Noen sykepleiere kommuniserte postoperativ smertevurdering med konkrete 
spørsmål, noe som ble ansett som mer hensiktsmessig. 
- Sykepleierne hadde varierende oppmerksomhet til pasienten tegn på smerte.  
- Den postoperative smertebehandlingen var utilstrekkelig da sykepleierne mente 
de behandlet smerte i følge nyere kunnskap, noe de ikke ble observert i å gjøre.  
- Sykepleierne påstod de vurderte postoperativ smerte ved å spørre pasienten, men 
gjennom observasjoner ble det avslørt at det var usystematisk og utilstrekkelig 
gjennomføring av vurderinger som ble gjort.  
 
8.4 Artikkel 4 
Tittel: Observation of pain assessment and management – the complexeties of clinical 
practice 
Forfatter: Manias E., Botti M. og Bucknall T. 
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Nasjonalitet: Australia 
Publisert: Journal of clinical Nursing, 2002, Numer 11, side 724-733 
Hensikt: Undersøke sykepleier sin samhandling med pasienten i forhold til hva som kan 
hindre effektiv smerteevaluering og -håndtering hos postoperative pasienter. 
Metode og design: En kvalitativ studie der sykepleier ble observert i perioder på to timer 
sammenhengende av gangen. Periodene sykepleier ble observert var i vaktskiftet, i 
lunsjen, ved legevisitt, overtidsarbeid, i morgentimene med mye aktivitet og på nattevakt, 
da dette ble ansett som krevende tidspunkt hvor det var mye aktivitet på posten. 
Utvalg: 12 sykepleiere deltok og hver sykepleier hadde fem primærpasienter. 
Funn: Fire hovedtemaer var identifisert som barrierer for en effektiv smertehåndtering. 1) 
Sykepleier sin respons på avbrytelser under aktivitet relatert til smertehåndtering, 2) 
Sykepleier sin varierende oppmerksomhet til pasientens tegn til smerte, 3) Sykepleier sin 
varierende tolkning av smerte og 4) Sykepleier sine forsøk på å møte krav fra andre 
sykepleiere, leger, studenter og pasienter.  
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9.0 Drøfting 
Som man kan se av litteratur og forskning, er kartlegging av postoperativ smerte et 
komplekst tema der relasjon og kommunikasjon mellom sykepleier og pasient, praktiske 
handlinger og omsorgsmoral utgjør kartleggingen. En må i tillegg ta høyde for flere ting 
som at smerte er et subjektivt fenomen (McCaffery og Beebe 1996 og IASP 2011) som 
kan gå fra å være akutte til å bli kroniske hvis de ikke behandles tilstrekkelig (Breivik 
1998 i følge Wøien og Strand 2008).  Utilstrekkelig smertelindring kan og medføre andre 
komplikasjoner ikke bare for pasienten, men og økonomisk for staten da pasienten blir 
værende lengre på sykehus enn planlagt.  I tillegg skyldes 54% av alle uførhetstilfellene i 
Norge kroniske smerter (Folkehelseinstituttet 2011). Dette viser hvilke konsekvenser en 
utilstrekkelig kartlegging av postoperative smerter kan få, men også viktigheten av at 
dette blir gjort. Utfordringer med dette temaet, er at en person føler smerten, mens en 
annen skal prøve å forstå den, slik at den kan lindres.  
 
9.1 Den relasjonelle siden ved kartlegging av postoperative smerter 
Ved kartlegging av postoperative smerter kommuniserer pasient sin smerteopplevelse til 
sykepleier. For at sykepleier og pasient skal kunne ha god kommunikasjon må det være 
dannet en relasjon og skapt en kontakt og trygghet (Eide og Eide 2007). Relasjonen eller 
forbindelsen mellom disse to partene har i min oppgave blitt dannet da en person har blitt 
gjort til pasient ved å bli operert og nå har smerter og behov for lindring. Dette krever at 
sykepleier vier oppmerksomhet til pasientens smerte. Denne oppmerksomheten kan 
fremme relasjonen mellom sykepleier og pasient og det kan bli lettere for pasienten å 
snakke om smertene sine, slik at kartleggingen blir best mulig. Sykepleier kan vise sin 
inntresse og oppmerksomhet ved å åpne for kommunikasjon om smerter, lærer bort og 
benytter kartleggingsverktøyene og/eller gjennom å dele sine observasjoner.  
Kommunikasjonen rundt kartlegging av smerter trenger ikke å starte først etter 
operasjonen, men kan starte allerede preoperativt. Jeg kan tenke meg at elektive pasienter 
som skal inn til operasjon har hatt god tid til å lure på hvor vondt de kommer til å ha etter 
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operasjonen og om man vil få nok smertestillende. Men det er ikke en selvfølge at alle 
pasienter tør å spørre sykepleier om hjelp til å få svar på disse spørsmålene (Eide og Eide 
2007). I Dihe, Bjølseth og Helseth (2006) sin studie viste det seg at pasienter kun fikk 
preoperativ informasjon på forespørsel fra pasienten. Da kan det være godt at sykepleier 
tar initiativ og veileder pasienten i hvordan de kan uttrykke sin smerteopplevelse slik at 
smertelindringen postoperativt blir mest mulig optimal. Ved elektive operasjoner har 
sykepleier mulighet til å etablere en relasjon og introdusere kartleggingsverktøy til 
pasienten tidlig. 
Observasjoner kan brukes som en god måte å åpne en samtale om smerter og tilnærme 
seg smertekartlegging på. Dette kan for eksempel være i en situasjon der sykepleier 
observerer at pasienten unngår å bevege den ene armen. Da kan sykepleier innlede 
samtalen med at hun/han har observert dette og starte å spørre om smerter. Gjennom dette 
har sykepleier vist at hun er oppmerksom på pasienten og fanger opp hennes signaler og 
tegn (Eide og Eide 2007). Da det vist at sykepleier har varierende grad av 
oppmerksomhet viet til pasientens tegn på smerte (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006), er 
det også vist at få pasienter sier ifra at de har smerter. Redusert oppmerksomhet kan 
oppstå om sykepleier ofte blir avbrutt og lar seg bli avbrutt i kommunikasjonssituasjoner 
med pasient rundt smerte( Manias, Botti og Bucknall 2002) i løpet av en dag. Dette viser 
at sykepleier sin tilstedeværelse i pasientens lidelse (Martinsen 2003) kan avgjøre 
utfallene for hvor god smertehåndtering pasienten får. Likevel burde man ha i bakhodet at 
selvom det er funnet mer hensiktsmessig å tilnærme seg smerte mest mulig dirkete og 
konkrete spørsmål (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006), kan det tenkes at dette kan være 
uvant eller til og med vanskelig for enkelte pasienter (Eide og Eide 2007). Ikke alle 
mennesker synes det er lett å sette ord på følelser, bekymringer eller tanker. Da kan det 
være et forslag at sykepleier vier mer tid og oppmerksomhet til pasienten for å fremme 
denne relasjonen og er bevisst viktigheten av tilstedeværelse når dette temaet blir tatt opp.  
Denne direkte tilnærmingen bygger på direkte, lukkede spørsmål om smerte som ”Har du 
vondt?” og kan gi en bedre kartlegging av smerter (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006) ennå 
stille åpne spørsmål som ”Hvordan har du det?”. Ved slike åpne spørsmål er det opp til 
hver enkelt pasient selv å tolke hva sykepleier egentlig spør om. Likevel kan disse åpne 
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spørsmålene være gode å følge opp med etter et lukket spørsmål, når en snakker om 
kartlegging av postoperativ smerte. Først kan en stille spørsmål om pasienten har smerter, 
og når en har etablert en forståelse om pasienten har vondt, kan en spørre hvordan 
smertene er, hvis pasienten selv ikke tar initiativ til å utrede dette dypere. Da åpner en 
opp for en utforskende samtale, der pasienten deler av sine følelser og opplevelser. 
Kanskje det kommer frem at den generelle smerten pasienten føler, bunner i at han føler 
seg stresset (Idvall 1999 i følge Eide 2008). Dette kan for eksempel være på grunn av at 
pasienten er spent på resultatene av operasjonen, eller kanskje det å være pasient er en ny 
og uvant rolle, han ikke finner komfortabel. I denne utforskende samtalen kan sykepleier 
fungere som en hjelper for pasienten slik at han/hun klarer å fange opp sin subjektive 
opplevelse av smertene. Her kan kartleggingsverktøyene supplere denne utforskende 
samtalen (Eide og Eide 2007).   
 
9.2 Den praktiske siden ved kartlegging av postoperative smerter 
I følge Kari Martinsen (2003) ufører en omsorg gjennom konkrete handlinger. I forhold 
til kartlegging av postoperativ smerte utøves omsorgen gjennom observasjoner og 
benyttelse av verktøy. Sykepleier observerer smerten sin tilstedeværelse gjennom hva 
hun/han har lært er symptomer på smerte. Gjennom disse observasjonene prøver 
sykepleier å fange opp smerteintensitet og karakter (smerter i ro og ved bevegelse) eller 
så benytter hun observasjonene som en tilføyelse til hva pasienten allerede sier (Kim 
m.fl. 2005). Da kan en spørre seg om en kan observere smerte?  
I følge McCaffery og Beebe (1996) og IASP (2011) er smerte noe subjektivt som kun den 
som føler den, kan beskrive og karakterisere. I tillegg er det vist at smerte varierer veldig 
mye fra menneske til menneske til tross for at de har blitt utsatt for identisk type kirurgi 
(Rosseland og Stubhaug 2004 i følge Stubhaug og Ljoså 2008) og at det er stor variasjon 
i smerteterskel,- toleranse  (Nielsen m.fl. 2007 i følge Stubhaug og Ljoså 2008) og –
opplevlese (Hatfield og Tronson 2003 og Stubhaug og Ljoså 2008). I studien utført av 
Kim m.fl. (2005) fant de ut at sykepleier benytter egne erfaringer for å vite hva man 
burde se etter i forhold til tegn på smerte ut ifra pasientens typologi (alder, kjønn og type 
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operasjon) i forhold til sin vurdering av smerte. Hyper- og hypotensjon, takyardi, 
bradykardi og svettetendens er noen eksempler på ikke-viljestyrke syptomer på smerte 
(Hatfield og Tronson 2003). Men da symptomene viser seg ulikt fra menneske til 
menneske (ibid) kan en jo risikere at en person som opplever intense smerter har en liten 
stigning i temperatur, mens en som ikke føler seg særlig påvirket av kirurgien han har 
blitt utsatt for har økt puls, blodtrykk og svettetendens på en gang. Dette kan tyde på at 
smerteintensitet ikke kan observeres og observasjon ikke kan regnes om et sikkert 
parameter. Likevel kan benyttelse av kunnskap om symptomer hjelpe sykepleier i 
situasjoner der hvor pasienten ikke klarer å uttrykke seg og kunnskapen kan være med på 
å gjøre sykepleier observant på hvilket stress smertene og kirurgien har på kroppen til 
pasienten. Disse symptomene kan være gode å plukke opp for å forhindre andre 
komplikasjoner som følge av smerter som for eksempel iskemi der hjertet blir utsatt for 
en så stor belastning fra de ikke-viljestyrte reaksjonene til kroppen at det ikke får 
tilstrekkelig med oksygentilførsel. En kan si at smerte kan observeres, men er et usikkert 
parameter, mens smerteintensiteten kan kun pasienten selv si hvordan er (Tovrik, Skauge 
og Rustøen 2008).  
Om erfaring hos sykepleier kan påvirke kartleggingen av postoperative smerter positivt 
eller negativt, er et spennende tema. Martinsen (2003) mener at sykepleier yter bedre 
omsorg når de har opparbeidet seg erfaring gjennom praksis. I forhold til min 
problemstilling kan erfaringer gjøre kartleggingen mer effektiv og komplett da sykepleier 
vet hva hun/han burde observere i forhold til symptomer, innlede god kommunikasjon, 
vite hvordan og hvilke spørsmål en burde stille og vite hvilke verktøy som kan være 
passende. Her kan en godt tenke seg at typologi blir mye brukt (Kim m.fl. 2005). Noe 
som kan tenkes å være negativt i forhold til erfaringer, er at typologi kanskje kan gjøre at 
en låser en pasient til en spesifikk type gruppe mennesker, slik at det blir lite rom for 
individuelle forskjeller. Noe jeg selv har erfart var at en eldre, svært erfaren veileder jeg 
hadde i praksis, mente at mennesker fra nord i Norge tåler mer smerter enn andre. Så da 
en kvinnelig nordlending kom ut fra en operasjon og inn på postoperativ overvåkning og 
veilederen min så  bostedsadressen hennes, kommenterte hun til meg at denne damen nok 
ikke kom til å trenge mye smertelindrende medikamenter. Hun kommenterte så at denne 
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type operasjon i tillegg ikke pleier å påføre denne pasientgruppen store postoperative 
smerter. Videre innledet veileder det første møtet med pasienten ved å si ”Ja du sier du 
ikke har særlig med smerter og det kommer du nok ikke til å få du som er hardbarket 
norledning?!” Pasienten svarte med å smile med og le litt for seg selv. I denne situasjonen 
reflekterte jeg over at denne type typologi kan kanskje gjøre sykepleier mindre 
oppmerksom på å forhøre seg om smertene og observere de hos denne kvinnen.  I tillegg 
kan denne kommentaren gjøre det vanskeligere for kvinnen å ville uttrykke smerter hun 
kanskje ville oppleve allerede noen få minutter senere. Jeg synes at veileder her ikke viste 
god situasjonsforståelse og tok over mye av ansvaret for pasientens egen 
selvbestemmelse (Martinsen 2003). Veileder la ord i munnen på pasienten der kun 
pasienten selv kan bestemme og rapportere sin egen smerte. Dette er noe sykepleier bør 
være bevisst på at ikke skjer. Sykepleier burde heller være så erfaren at en har vært 
igjennom situasjoner der en har fått forsterket, avkreftet eller tydeliggjort forkunnskap 
som at ingen personer er like når det kommer til smerte slik at fagkunnskap og praktiske 
ferdigheter går sammen (ibid). 
I sin praktiske tilnærming til pasienten har benyttelse av kartleggingsverktøy vist seg å 
være hensiktmessig for å få pasienten til formidle sin smerteopplevelse (Torvik, Skauge 
og Rustøen 2008). Sykepleier kan utøve omsorg gjennom konkrete handlinger (Martinsen 
2003) som ved å lære bort verktøyene og benytte disse for å kartlegge smertene. Slik 
prøver sykepleier å forstå den andres lidelse. Det finnes flere verktøy man kan bruke og 
alle har sine fordeler og ulemper (Williamson og Hoggart 2005), men det viktigste er at 
både sykepleier og pasient behersker det som blir benyttet (Torvik, Skauge og Rustøen 
2008). Sykepleier burde ha et åpent sinn og være åpen for å bytte verktøy da pasienter 
kan foretrekke forskjellig. Noen pasienter kan synes det er vanskelig å sette tall på 
smerten sin (NRS skalaen), mens andre kan synes dette er enklere og gir et mer sensitivt 
resultat (Williamson og Hoggart 2005). Enkelte pasienter kan synes å bøye adjektiv 
(VRS skalaen) er enklere enn å plassere smerten på en linje (VAS skalaen). Selv om det 
er vist at skalaene kan gi feilrapportering, er verktøyene det mest pålitelige instrumentet 
for å formidle opplevelse av smerte (Torvik, Skauge og Rustøen 2008). Denne 
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feilrapporteringen kan man unngå ved å forklare instrumentene godt for pasienten slik at 
de blir benyttet riktig (Williamson og Hoggart 2005).  
Ved å benytte disse verktøyene får sykepleier et bilde av hva slags mengde og type 
smertestillende pasienten har behov for. Ved å ikke kartlegge smerteopplevelsen til 
pasienten, vil smertehåndteringen bli unøyaktig og lite effektiv. I studien tl Kim m.fl. 
(2005) uttalte en sykepleier at da en av hennes pasienter ba om smertestillende fikk hun 
det, uten flere spørsmål. Det var fordi sykepleieren mente at pasienten var kompetent og 
visste når hun trengte smertestillende. Det kan stemme at pasienten kjenner godt til sine 
egne smerter, men sykepleier vet ikke hva hun behandler, for eksempel gjennombrudd- 
eller grunnsmerte (Wøien og Strand 2008). Her kan kartlegging av smerte være 
utslagsgivende for å optimalisere sykepleieprosessen ved å identifisere problemet, ha en 
spesifikk plan, løsning, utføre dette og vurdere om problemet ble løst (Yura og Walsh 
1988).  
 
9.3 Den moralske siden ved kartlegging av postoperative smerter 
Sykepleier sin moralske tilnærming til kartlegging av postoperative smerter viser seg 
gjennom det praktiske arbeidet sykepleier utfører i relasjonen med pasient (Martinsen 
2003). En kan si at pasienten er i en avhengighetsrelasjon med sykepleier der pasienten er 
avhengig av sykepleier for å få kartlagt sin smerte for å få lindet den. I dette 
avhengighetsforholdet viser sykepleier sin omsorgsmoral ved å vise hvordan hun/han 
bruker sin makt. Dette kan være gjennom praktiske handlinger som å vie varierende gard 
av oppmerksomhet til pasientens smerter, (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006 og Manias, 
Botti og Bucknall 2002) og hvordan sykepleier prioriterer det å kartlegge pasientens 
smerter i forhold til andre krav og avbrytelser fra kollegaer og pasienter (Manias, Botti og 
Bucknall 2002). I følge Martinsen (2003) brukes denne makten moralsk ansvarlig ved å 
vise solidaritet til den svake og handle ut ifra dette, basert på engasjement. Om sykepleier 
velger å ta seg god tid til å kartlegge smerter, kontinuerlig spør og forhører seg om 
smertene, er observant til pasientens tegn på smerte og prioriterer dette fremfor å svare på 
telefoner eller veilede sykepleiestudenter (Manias, Botti og Bucknall 2002), viser en 
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engasjement i forhold til dens smerter. Å forvente at pasienten selv tar opp smerter i 
samtaler (Dihle, Bjølseth og Helseth 2007) de første postoperative dagene, da smerter er 
forventet, viser lite engasjement. 
I dag har sykepleier ansvar for å sitte på kunnskap og  vite om aktuell forskning for å 
kunne vurdere smerte i følge yrkesetiske retningslinjer (NSF 2011, punkt 1.1), men en 
kan si at sykepleier også har et moralsk ansvar ovenfor pasienten. Sykepleier burde vite 
hva slags verktøy en kan benytte, hvordan benytte disse og vite hva slags observasjoner 
en skal gjøre. Slik kan man unngå misforståelser hvor verktøyene for eksempel ikke blir 
benyttet riktig og kartleggingen ikke blir tilstrekkelig. Dette kan illustreres ved et 
eksempel der jeg hadde en pasient som lå på den postoperative overvåkningsavdelingen 
og oppga selv at han hadde en NRS på åtte på en 11-punkstskala da morgenvakten startet. 
I tillegg observerte jeg at han lå stiv som en stokk i sengen og turte ikke å røre en muskel. 
Etter han fikk smertestillende ble han spurt om han ville ha litt mat, noe han takket ja til 
og satte seg opp på sengekanten og spiste godt. Da jeg spurte han på nytt om hvordan 
smertene var, svarte han at de fortsatt var på åtte. Her kunne jeg ikke lenger observere 
noen tegn til smerte, men pasienten oppga jo tross alt at han hadde sterke smerter. Her 
kan en komme opp i en situasjon som kan være moralsk utfordrene. Skal man tro på 
pasienten? Hvis man gjør dette følger en hva Torvik, Skauge og Rustøen (2008) sier om 
smerteintensitet og McCaffery og Beebe (1996) sier om smerte. Likevel sier 
observasjonene mine at det pasienten sier ikke stemmer i forholdt til den kunnskapen jeg 
sitter på om symptomer på smerte. En kan da spørre seg om han forstod spørsmålet og 
hvordan verktøyet skal benyttes. For å få klarhet i dette kan man prøve å få pasienten til å 
utdype smerteopplevelsen mer eller gjenta informasjon jeg har gitt om hvordan skalaen 
brukes for å forsikre meg om at informasjonen er forstått (NSF 2011, punkt 2.4). I tillegg 
kan man bruke smertehistorikken til pasienten mer aktivt for å unngå feilrapportering 
(Williamson og Hoggart 2005). Jeg forklarte pasienten hvordan NRS skalaen er tenkt å 
brukes på nytt og i tillegg gjentok jeg for han hvordan han hadde rapportert smertene sine 
i sted og mine observasjoner før smertestillende var gitt. Da jeg spurte han igjen om 
hvordan smertene var nå, oppga han de å være på fire. Her vises det hvordan sykepleier 
sitt moralske ansvar for å holde seg oppdatert på kunnskap, vie oppmerksomhet til 
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pasientens tegn og signaler (Eide og Eide 2008) og kommunisere på en måte pasienten til 
å utforske opplevelsen sin kan fremme en god kartlegging (ibid). Det kan virke som at å 
gjøre pasienten bevisst på sin historikk (Williamson og Hoggart 2005) og gi han 
sammenligningsgrunnlag, fikk han til å bli mer bevisst sin smerteopplevelse.   
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10.0 Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg prøvd å vise hvordan man kan kartlegge postoperative smerter 
gjennom å drøfte forskning opp mot faglitteratur og filosofi. Faglitteraturen har jeg 
benyttet for å prøve å belyse hvordan en kan kartlegge postoperative smerter, mens 
artiklene jeg har lagt frem kan være en hentydning til hvordan status egentlig er ute i 
praksis. Med disse to kildene kombinert har jeg  drøftet strategier i forhold til tilnærming 
av smerter, praktiske utfordringer og sykepleier sin rolle som omsorgsyter i forhold til 
postoperativ smertekartlegging. 
Problemstillingen min har ingen entydige svar, men for å runde av har jeg valgt å skrive 
en kort oppsummering av de viktigste punktene sykepleier bør tenke på og handle etter i 
møte med en pasient med postoperative smerter: Å tro på pasienten er det beste 
utgangspunkt for en suksessfull smertekartlegging. Involver pasienten og anerkjenn alltid 
pasienten sin egen vurdering og selv-rapportering av smerte som mest riktig og viktig. 
Tilpass din vurdering etter dette og vær hele tiden åpen for egen feilvurdering. Det burde 
benyttes verktøy  for å kartlegge den subjektive smerteopplevelsen til pasienten og denne 
burde kartlegges kontinuerlig. Ha en aktiv tilnærming til smerte og vis engasjement og 
solidaritet. Erfaring med smertekartlegging tilegner en seg gjennom praksis, men alltid 
vær åpen og bevisst hver pasient sin individualitet.  
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